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Resumen
El 9 de diciembre de 2013 la Organización Panamericana de la Salud emitió una alerta 
epidemiológica debido a la detección de los primeros casos autóctonos de fiebre del Chikun-
gunya en el continente americano; desde entonces este se ha convertido en un problema 
de salud pública. 
El primer reporte de un brote por el virus del Chikungunya se presentó en 1952-1953 en 
Tanzania. Las experiencias en epidemias en otros países han centrado la atención en que 
la presentación clínica no siempre tiene un comportamiento similar. Hasta 2005 todos los 
reportes mencionaban la presentación de la enfermedad como benigna y con cuadros clínicos 
bastantes similares, sin embargo, la aparición de epidemias después de ese año en las Islas 
Reunión y en la India describieron la presencia de cuadros graves, atípicos y un aumento 
de la mortalidad relacionados con la enfermedad. 
La región de las Américas debe prepararse para esta nueva epidemia. Esto hace necesario 
mejorar los conocimientos sobre la enfermedad; y un primer abordaje es a través de una 
descripción de la historia y epidemiología de la enfermedad por el virus del Chikungunya 
en el mundo. 
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Abstract
On December 9, 2013, the Pan American Health Organization issued an epidemiological 
alert due to the detection of the first local (autochthonous) cases of Chikungunya fever in 
Las Americas, since it has become a public health problem. 
The first report of an outbreak of Chikungunya virus occurred in 1952-1953 in Tanzania. 
The experiences about epidemics in other countries, have focused attention on the clinical 
presentation does not always have a similar behavior. Until 2005, all reports mentioned 
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the presentation of the disease as benign and clinical behavior quite similar, however, the 
emergence of epidemics after 2005 on Reunion Island and India, described the presence of 
severe disease, atypical and an increase in mortality associated with the disease. 
The Americas region must prepare for this new epidemic. So, is necessary to improve 
knowledge of the disease, and a first approach is through a description of the history and 
epidemiology of the disease Chikungunya virus worldwide.
Keywords: Chikungunya fever, epidemiology, history. 
INTRODUCCIÓN
La fiebre del Chikungunya es una enferme-
dad viral causada por el virus Chikungunya, 
un virus ARN que pertenece al género Alfavi-
rus de la familia Togaviridae. Este virus parece 
ser originario de África Central/Este; fue 
descubierto a mediados de la década de 1950 
en el suero de un paciente febril durante una 
epidemia similar al dengue en Tanzania (1, 2). 
En concordancia con esto, la denominación 
“Chikungunya” en el lenguaje makonde (el 
cual es hablado por el grupo étnico Makonde, 
que vive en el sudeste de Tanzania y el norte 
de Mozambique(3)) se traduce como “aquel 
que se encorva”, en referencia a la postura 
asociada a la artralgia crónica e incapacitante 
de los pacientes infectados (4). 
Esta es una enfermedad trasmitida por vec-
tores, principalmente Aedes aegypti y Aedes 
albopictus, los cuales participan también en la 
transmisión del dengue. Ambas especies de 
mosquitos están ampliamente distribuidas 
en los trópicos, sin embargo, el A. albopictus 
también está presente en latitudes más tem-
pladas del continente americano.
Se han descrito dos ciclos de transmisión 
diferentes para el virus del Chikungunya. El 
primero es un ciclo silvestre en África, cuyo 
patrón general se asemeja al ciclo selvático del 
virus de la fiebre amarilla, es decir, incluye la 
participación en la transmisión del virus de 
mosquitos asociados al bosque o sabana y 
primates no humanos (incluso posiblemente 
roedores), con eventos ocasionales en poblacio-
nes humanas que viven en las inmediaciones 
o cerca del entorno selvático (5). El segundo es 
un ciclo de transmisión urbano humano-mos-
quito-humano. Este ciclo requiere la infección 
de los mosquitos hembra al alimentarse con 
la sangre de un huésped vertebrado suscep-
tible y con viremia, seguido de un período 
de incubación extrínseca adecuado y de una 
transmisión a otro huésped vertebrado du-
rante una alimentación posterior (6). En estos 
eventos, los viajeros tienen una participación 
esencial en la transmisión, ya que aquellos 
con viremia pueden transportar el agente 
causal hacia áreas con mosquitos que pueden 
transmitir la infección.
Además de esta tipo de transmisión se ha 
documentado la transmisión vertical, espe-
cialmente cuando la infección de las madres 
ocurre pocos días antes del parto; no existe 
evidencia de transmisión mediante la lac-
tancia (7-9). 
El virus del Chikungunya es actualmente 
un problema de salud pública emergente 
en el continente americano. La transmisión 
del virus a través de los mosquitos que son 
frecuentes en la región, la falta de control del 
mismo y las condiciones socioeconómicas 
de gran parte de la población llevaron a que 
casi toda la región de las Américas haya sido 
susceptible a la invasión y la diseminación 
del virus. 
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El 9 de diciembre de 2013 la Organización 
Panamericana de la Salud emitió una alerta 
epidemiológica por la detección de los prime-
ros casos autóctonos en la isla Saint Martin, 
en el Caribe (10); al corte del 6 de marzo de 
2015 ya se han reportado más de 1 200 000 
casos sospechosos en el continente americano 
(11, 12). 
En Colombia, las condiciones para la circula-
ción y transmisión del virus son óptimas, ya 
que los vectores están presentes en 845 muni-
cipios del país (aproximadamente 24 millones 
de habitantes)(13). En concordancia con esto, 
la situación epidemiológica es bastante similar 
al resto de la región, con un total de 189 059 
casos reportados al Instituto Nacional de Sa-
lud (INS) para el corte de la semana 8 de 2015, 
que incluye los casos reportados en 2014 (14).
Experiencias de epidemias del virus del 
Chikungunya en otras regiones del mundo 
habían mostrado un comportamiento similar, 
describiéndola como una enfermedad benigna, 
sin embargo, después de las epidemias en la 
Isla Reunión (15) en 2005-2006 y en la India(16, 
17) en 2006 se demostró la aparición de cuadros 
graves y atípicos de la enfermedad, incluso con 
reportes de mortalidad por la misma.
Una problemática adicional de la evolución 
de esta enfermedad es la persistencia de los 
síntomas por varios meses, con cuadros cró-
nicos de artralgias, depresión y fatiga, hasta 
en un 75 % de los pacientes afectados por la 
fase aguda (18-20).
En cuanto al control de esta enfermedad, no 
existe tratamiento antiviral o vacuna que pue-
da prevenir su aparición (21). El tratamiento 
de esta enfermedad es solamente sintomático, 
manejando específicamente el dolor. Se ha re-
comendado el uso de analgésicos, antiinflama-
torios no esteroideos y esteroideos (3). Otros 
medicamentos potenciales para el manejo de 
esta enfermedad son la ribavirina, el inter-
ferón alfa y la cloroquina (22), sin embargo, 
la evidencia disponible es solamente de es-
tudios observacionales con pocos pacientes, 
por lo cual no es posible recomendarlos en 
el manejo de estos pacientes. Por lo tanto, 
el control de esta enfermedad debe estar 
enfocado al control del vector.
Para todos los involucrados en la atención 
de los pacientes con enfermedad de Chikun-
gunya los retos que se plantean deben estar 
dirigidos, además de la atención de la fase 
aguda de esta enfermedad, a las formas cró-
nicas de la misma (23). La fase crónica de esta 
enfermedad, en contraste con la enfermedad 
por dengue, que es una enfermedad febril 
y transmitida por los mismos vectores, es 
responsable de consecuencias a largo plazo 
en el ámbito de la salud, social y económica 
en áreas epidémicas.
La afectación de todas las edades, inclu-
yendo la clase trabajadora, implica una 
carga alta de esta enfermedad (16, 24, 25); 
el mayor uso de los servicios de salud por 
parte de los pacientes con esta enfermedad 
crónica relacionados con la sintomatología 
incapacitante y la afectación de la calidad de 
vida relacionada con salud (26-29) generan 
un compromiso importante de recursos di-
rectos e indirectos para el sistema de salud. 
En un estudio de costos realizados con base 
a la epidemia de la Isla Reunión se informó 
costos directos de 90 y de 2000 euros por 
paciente ambulatorio y hospitalizado, res-
pectivamente (30); lo cual se convierte en 
un reto importante para las autoridades de 
salud, académicos y sociedad en general, que 
deben asumir los costos directos e indirectos 
de esta enfermedad.
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HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
Históricamente ha existido poca información 
de la enfermedad por el virus del Chikungun-
ya. Existe el reporte de una posible epidemia 
de dengue ocurrida en Batavia (hoy Yakarta, 
Indonesia) en 1779, en la que se describía 
un cuadro clínico de dolor intenso en arti-
culaciones de las manos y piernas, fiebre 
alta, incapacidad importante y persistencia 
de los síntomas de dolor y dificultad para 
subir escalas. Varios autores consideran que 
realmente se trató de la primera epidemia 
del virus Chikungunya (31, 32). En 1820 se 
reportó otra epidemia en India y África, ca-
racterizada por gran compromiso articular y 
fiebre alta, que afectó a una tercera parte de 
la población de las zonas afectadas. En 1853 
y 1871 se reportó otra epidemia en Calcuta, 
caracterizada por compromiso articular cró-
nico y que afectó al 75 % de la población (32).
El primer reporte de un brote reconocido y 
confirmado por el virus del Chikungunya 
fue realizado por Marion C. Robinson en su 
artículo clásico “An epidemic of virus disease 
in Southern Province, Tanganyika Territory, 
in 1952-53” (33), en el que describió la afecta-
ción de la población de la meseta Makonde, 
en la provincia del sur de Tanganyika, como 
una enfermedad clínicamente muy similar 
al dengue. Fue en esta epidemia en la que 
los pobladores le dieron el nombre a la en-
fermedad (1). 
La descripción de los casos afectados en esa 
epidemia es bastante similar a los reportes de 
las epidemias posteriores. Robinson describe 
que el brote se propagaba de manera rápida, 
con un periodo de incubación de 3 a 12 días 
y afectaba alrededor del 80 % de la población 
de cada aldea en un período de 2 a 3 semanas, 
e incluso en algunos grupos de casas todos 
los habitantes eran afectados.
La descripción clínica de la enfermedad 
reportó que esta iniciaba con dolor intenso, 
que incapacitaba en cuestión de minutos o de 
varias horas y que llegaba incluso a inmovilizar 
completamente a muchos pacientes. La morfi-
na era el único analgésico capaz de modificar 
la intensidad del dolor. Asimismo, describe un 
rápido aumento en la temperatura, entre los 
38,9 a 40 °C, por un periodo de 1 a 6 días. En 
contraste con el dengue, no se encontraron do-
lores retro-orbitales ni dificultad para realizar 
movimientos oculares. Se presentaron casos 
de erupciones maculopapilares irritantes en 
tronco y extremidades en cerca del 80 % de los 
pacientes, el cual gradualmente desaparecía 
o descamaba.
Robinson realizó un reporte adicional muy 
importante sobre los efectos tardíos que 
presentaba la mayoría de pacientes: se carac-
terizaban por ser intermitentes y no presen-
taban los signos de la enfermedad aguda. Se 
manifestaban en forma de dolores articulares, 
que algunos de los pacientes presentaban 
hasta cuatro meses después de la enfermedad 
aguda; atacaban diferentes articulaciones del 
mismo paciente en tiempos diferentes; se pre-
sentaban usualmente de manera severa en la 
mañana, e incluso impedían que el paciente 
cambiara de posición de manera autónoma. 
En algunos distritos, el efecto paralizante 
de estos dolores era suficiente para poner 
en peligro la normalidad del programa de 
agricultura de la región.
En etapas posteriores de la epidemia, cuando 
ya se había infectado la mayoría de la pobla-
ción de un pueblo, la enfermedad mostraba 
ciertas modificaciones: inicio menos repenti-
no, dolor menos grave, duración más corta, 
aumento de la temperatura secundaria y 
erupción cutánea menos frecuentes.
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EPIDEMIAS
Las epidemias de la enfermedad por el 
virus del Chikungunya son caracterizadas 
por episodios epidémicos explosivos con 
períodos libres de la enfermedad de varios 
años o incluso décadas; en África y Asia se 
describen con períodos entre 7 a 20 años para 
pequeñas epidemias y de 4 a 5 décadas para 
grandes epidemias (34). 
Después del reporte descrito por Robinson, 
el siguiente brote importante descrito del 
virus del Chikungunya en una zona urbana 
apareció en 1960 en Bangkok, Tailandia (35, 
36). La descripción muestra que la enferme-
dad presentaba un inicio de síntomas más 
abrupto, con períodos febriles más cortos que 
la enfermedad del dengue. No se observaron 
diferencias significativas en las pruebas posi-
tivas de torniquete o epistaxis, y se encontró 
que el Chikungunya y el dengue sin choque 
parecían ser enfermedades similares. También 
se describieron algunas diferencias impor-
tantes: los pacientes infectados con dengue 
con mayor frecuencia presentaban petequias 
dispersas y solo en ellos se observaron erupcio-
nes petequiales, hematemesis o melena. En la 
población infantil infectada con Chikungunya 
se describieron mialgias, artralgias, dolor de 
cabeza, vómitos, constipación, tos, inquietud, 
dolor abdominal, inyección conjuntival, erup-
ciones maculopapulares, dolor abdominal y 
linfadenopatía de manera mucho más fre-
cuente que en los pacientes con dengue (35).
Entre 1963 y 1973 se reportó otra epidemia 
importante en la ciudad de Barsi (India), con 
afectación del 37 % de la población, con pre-
sentaciones clínicas bastante similares a las 
reportadas previamente (2). 
En la década de los años 90 se reportó un 
brote menor nuevamente en Tailandia (37) 
que afectó alrededor de 1000 pacientes con 
la enfermedad. Las siguientes epidemias de 
la enfermedad por el virus del Chikungun-
ya aparecieron entre 1999 y 2000, cuando 
se reportó la primera gran epidemia en la 
República Democrática de Congo, con un 
estimado de 50 000 personas afectadas (38, 39). 
A partir de la década del 2000 se reportaron 
otras epidemias importantes. La primera en 
2004, en Kenia, responsable de la expansión 
y aparición de la enfermedad en el océano 
Índico, India y suroeste asiático en los años 
2005-2006. En Kenia, el brote en la ciudad de 
Lamu afectó a más del 70 % de la población. 
Entre los territorios más afectados del océa-
no Indico se encuentran las islas Comoros; 
en ellas el virus afectó alrededor del 63 % 
de la población (más de 255 000 personas 
infectadas). Inicialmente se pensó que era 
un brote de dengue, ya que anteriormente 
habían ocurrido (1948, 1984 y 1993). La en-
fermedad afectó principalmente la isla de 
Ngazidja (Gran Comora), donde no hay ríos 
o fuentes subterráneas de agua dulce, por lo 
cual sus habitantes recolectan agua de lluvia 
y la almacenan.
Durante el brote se realizó un estudio de se-
roprevalencia para conocer la extensión de la 
transmisión de la enfermedad. Los resultados 
mostraron una IgG positiva que no era más 
común en los participantes de mayor edad 
comparada con la de los más jóvenes. Esto 
confirmó la idea de que un brote de Chikun-
gunya no había ocurrido en muchos años 
(40). Al menos la mitad de los participantes 
infectados de este estudio se ausentó de su 
lugar de trabajo por períodos de hasta 40 días. 
Esto confirma al virus del Chikungunya como 
una morbilidad con potencial efecto para la 
economía. 
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Es importante resaltar la epidemia de la Isla 
Reunión. En esta isla el primer caso reportado 
fue en 2005, pero después de enero de 2006 
se presentó un aumento inusitado de casos, 
con un reporte de 40 000 casos en 1 semana. 
Finalmente, esta epidemia afectó a 266 000 
personas (35 % de la población total) (2, 41). 
Por primera vez un número considerable 
de muertes, 254 en total, se atribuyó directa 
o indirectamente al virus Chikungunya (42, 
43). Además se describieron los primeros 38 
casos de la enfermedad en neonatos, y se 
estableció que la transmisión madre-hijo era 
transplacentaria, justo antes del parto, cuando 
la madre presentaba viremia positiva (8, 44).
En la epidemia de la Isla Reunión las más 
afectadas fueron las mujeres, con un 68 % 
del total de casos, y los adultos fueron más 
afectados que los niños, 74 % de los pacientes 
fueron mayores de 30 años de edad (7).
Los brotes inesperados en 2005 en el océano 
Índico y alrededor de este marcaron un re-
surgimiento de la enfermedad con epidemias 
devastadoras que han sido asociadas con 
mutaciones en el genoma viral, las cuales 
han facilitado la replicación del virus en el 
Ae. albopictus (45).
En la India se reportó una epidemia por el 
virus de Chikungunya entre 2006 y 2007 
con un estimado mayor a 1 300 000 casos 
reportados (16), con una tasa estimada de 
mortalidad de 1/1000 infectados (46). En 
la India, a diferencia de las islas del océano 
Índico, continúan apareciendo casos de la 
enfermedad en la actualidad, presumible-
mente por la gran cantidad de habitantes 
inmunológicamente susceptibles. 
En Europa se describió la primera epidemia 
en 2007 en el norte de Italia (47, 48). En julio 
de 2007 se detectó un número inusualmente 
alto de casos de enfermedad febril en dos 
pequeños pueblos italianos. Las investigacio-
nes realizadas identificaron el primer caso; se 
trataba de un hombre de origen indio, quien 
informó que no había viajado al extranjero 
durante el año anterior; sin embargo, había 
sido visitado por un pariente suyo residente 
en un área afectada por la epidemia en India 
y quien presentó un cuadro febril durante 
los días de la visita. Asimismo, se realizó un 
análisis filogenético que mostró que la cepa 
que causó este brote fue similar a las cepas 
detectadas en el subcontinente indio y que 
contenía la misma mutación que se encuen-
tra en una variante en las islas del océano 
Índico (49).
Todos los pacientes presentaron fiebre alta y 
artralgias en múltiples articulaciones. Alre-
dedor de la mitad de los casos desarrollaron 
rash en la piel, en algunos casos con picazón. 
Clínicamente, la enfermedad fue leve y au-
tolimitada en la mayoría de los casos. De 
acuerdo con los datos publicados, la densidad 
del vector (A. albopictus) en la época era par-
ticularmente alta y coincidió con la llegada 
del caso inicial; lo cual probablemente fue 
un factor determinante en esta epidemia. La 
tasa de ataque fue del 5,4 % que puede estar 
relacionada con una intervención temprana 
y con factores relacionados con la presencia 
del vector y el clima de la región (49). 
En América solo se habían reportado casos 
importados de la enfermedad del Chikun-
gunya, con un promedio de 28 casos por año 
(rango 5 a 65), y principalmente de viajeros 
provenientes de Asia (12, 50). En diciembre de 
2013 se reportaron los primeros dos casos en 
las Américas, en la isla Saint Martin. A enero 
de 2015 la Organización Mundial de la Salud 
y la Organización Panamericana de la Salud 
han reportado casos autóctonos en la mayoría 
de países de todo el continente americano, 
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en Norteamérica (excepto Canadá), en todos 
los países de Centroamérica, en todas las islas 
del Caribe (excepto Cuba) y en la mayoría de 
países de Suramérica (Colombia, Ecuador, 
Venezuela, Brasil y Paraguay)(51).
En Colombia no existían reportes de casos 
importados o autóctonos de la enfermedad 
por el virus del Chikungunya; fue en 2014 
cuando aparecieron los primeros casos re-
portados en los municipios de Mahates y San 
Juan Nemopuceno (Bolívar). De acuerdo con 
el INS, a abril de 2015 todos los departamentos 
del país han reportado casos sospechosos de 
la enfermedad. Durante 2014 se presentaron 
106 592 casos de enfermedad por el virus del 
Chikungunya y durante 2015 (hasta la semana 
17) se han reportado 208 044 casos (52).
Las características geográficas de Colombia, 
las fronteras con países con la epidemia, las 
condiciones de transmisión del virus y la 
presencia del vector en la mayoría de muni-
cipios del país han dado a la enfermedad del 
virus por el Chikungunya unas características 
propias, que han mostrado que el virus ha 
afectado inicialmente a regiones con historia 
de endemia del dengue, y ha generado una 
propagación diferencial, con regiones que 
actualmente han superado el pico más alto 
de los casos y otras donde se están iniciando 
la presentación de los casos. 
CONCLUSIÓN
El virus del Chikungunya tiene características 
epidemiológicas especiales marcadas por la 
capacidad de infectar rápidamente a grandes 
poblaciones cuando aparece de novo la enfer-
medad. Es de especial interés las diferencias 
en la presentación clínica de la enfermedad 
en la aparición de casos crónicos y mortali-
dad encontrada en diferentes epidemias del 
mundo, lo cual implica que puede ser una 
enfermedad cambiante o que no ha sido 
posible describirla adecuadamente. 
Para todos los involucrados en la atención de 
los pacientes con enfermedad de Chikungun-
ya, los retos que se plantean deben dirigirse 
tanto a la atención de la fase aguda de la 
enfermedad como a las formas crónicas y a 
la búsqueda grupos de alto riesgo para las 
complicaciones. Además es necesario que 
las autoridades de salud del país estén pre-
paradas para la atención de la enfermedad 
en una fase endémica, buscando, entre otras 
actividades, el control del vector para reducir 
los nuevos casos de la enfermedad (3).
Todo lo anterior lleva a la conclusión de 
que se requiere investigación profunda de 
la enfermedad en el país, que se convierta 
en una oportunidad para la generación de 
conocimiento científico desde el país para 
el mundo. 
Financiación: ninguna.
Conflicto de interés: ninguno.
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